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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка диагностической эффективности магнитно-резонансной энтероколоногра-
фии (МР-энтероколонографии) с применением сегментарного индекса MaRIAs (Simplified Magnetic Resonance 
Index of Activity) в определении активности воспаления в тонкой и толстой кишке при сопоставлении 
с данными колоноилеоскопии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в проспективное когортное исследование включено 58 пациентов с болезнью Крона 
в возрасте от 19 до 45 лет. Всем пациентам выполнены МР-энтероколонография с внутривенным контра-
стированием и колоноилеоскопия. При МР-энтероколонографии оценивалась активность воспалительного 
процесса в толстой и тонкой кишке (в общей сложности в 406 сегментах) с применением индекса MaRIAs 
(сегментарный). Данные МРТ сопоставлены с выраженностью воспаления в 406 сегментах при эндоскопи-
ческом исследовании.
РЕЗУЛЬТАТЫ: при эндоскопическом исследовании в 71 (71/406, 17,5%) сегменте не было выявлено призна-
ков воспалительной активности; в 168 (168/406, 41,3%) сегментах отмечены эндоскопические признаки 
незначительно или умеренно выраженной активности, в 167 (167/406, 41,2%) сегментах обнаружена 
выраженная активность воспалительного процесса с наличием язв. При МР-энтероколонографии не выяв-
лено каких-либо изменений в 121 (121/406, 29,8%) сегменте (0 баллов по индексу MaRIAs), в 285 (285/406, 
70,2%) сегментах диагностирована активность воспалительного процесса, оцененная по индексу MaRIAs 
от 1 до 5 баллов. Отмечена средняя степень согласованности (Cohen’s Kappa: 0.57) между данными 
МР-энтероколонографии и колоноилеоскопии в определении пораженных сегментов. При проведении ROC-
анализа установлено, что при величине индекса MaRIAs (сегментарный) в 1 балл и более с чувствитель-
ностью 82% и специфичностью 92% (AUC 0,85) можно судить о наличии активности воспаления любой 
выраженности, а при величине индекса 2 балла и более с чувствительностью 75% и специфичностью 91% 
(AUC 0,91) можно говорить о выраженном воспалении с наличием язв.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: полученные результаты по определению активности воспаления в тонкой и толстой кишке 
с применением индекса MaRIAs (сегментарный) у пациентов с болезнью Крона делают целесообразным 
продолжение исследования с изучением диагностической эффективности индекса MaRIAs (общий) с целью 
применения его для оценки эффективности консервативного лечения пациентов с болезнью Крона.
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AIM: to evaluate diagnostic value of magnetic resonance enterocolonography (MR-enterocolonography) with the use 
of the segmental index MaRIAs (Simplified Magnetic Resonance Index of Activity) for inflammation activity in small 
and large intestine colon compared with ileocolonoscopy.
PATIENTS AND METHODS: the prospective cohort study included 58 patients with Crohn’s disease aged 19–45 years. All 
patients underwent MR-enterocolonography with intravenous contrast and ileocolonoscopy. MR-enterocolonography 
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assessed inflammatory activity in the large and small intestine (406 segments) using the MaRIAs index (segmen-
tal). MRI data were compared with ileocolonoscopy.
RESULTS: ileocolonoscopy showed no signs of inflammatory activity in 71 (71/406, 17.5%) segments. In 168 
(168/406, 41.3%) segments endoscopic signs of low or moderate inflammatory activity were detected, in 167 
(167/406, 41.2%) segments inflammatory activity with the presence of ulcers were detected. MR-enterocolonography 
did not detect any activity in 121 (121/406, 29.8%) segments (0 points by MaRIAs index), in 285 (285/406, 70.2%) 
segments, the inflammation activity was revealed by MaRIAs index from 1 to 5 points. There was a moderate 
agreement (Cohen’s Kappa: 0.57) between the data of MR-enterocolonography and ileocolonoscopy in detection of 
affected segments. ROC analysis revealed that with the value of the MaRIAs index (segmental) of 1 point or more 
with sensitivity of 82.0% and specificity of 92.0% (AUC 0.85), it is possible to consider the presence of inflammatory 
activity of any severity, and with index value of 2 points or more with sensitivity of 75.0% and specificity of 91.0% 
(AUC 0.91) can diagnose the severe inflammation with ulcers.
CONCLUSION: the results obtained revealed the value of MaRIAs index and the further study to evaluate the effective-
ness of conservative treatment of Crohn’s disease is needed.
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ВВЕДЕНИЕ

МР-энтероколонография — современный метод меди-
цинской визуализации, который применяется у паци-
ентов с болезнью Крона для оценки состояния как тон-
кой, так и толстой кишки. Метод позволяет определить 
локализацию и протяженность изменений, оценить ак-
тивность воспаления, выявить фиброзные изменения 
кишечной стенки, диагностировать осложнения [1–5]. 
Важной диагностической задачей является определе-
ние активности воспалительного процесса, которая 
в настоящее время большинством рентгенологов оце-
нивается на основании совокупности качественных 
признаков, таких как утолщение кишечной стенки 
с повышенным накоплением контрастного вещества, 
отек подслизистого слоя, инфильтрация окружающей 
клетчатки, гиперваскуляризация измененных отделов 
[6,7]. Предложены и различные количественные ин-
дексы. Наиболее известные из них: MARIA (Magnetic 
Resonance Index of Activity), Clermont score (DWI-
MaRIA scoring system), CDMI (Crohn’s Disease Magnetic 
Resonance Imaging Index), MEGS (Magnetic Resonance 
Enterography Global Score) [8–13]. Каждый из пред-
ставленных индексов требует довольно сложных рас-
четов и, как признают сами исследователи, это делает 
их мало применимыми в повседневной практической 
работе. Самым изученным на сегодняшний день являет-
ся индекс MARIA, который рассчитывается по формуле:

1,5 × толщина стенки (мм) + 0,02 × относительное 
повышение контрастности + 5 × отек + 10 × язвы 
[1,13].
Наиболее трудоемким для вычисления в этой фор-
муле является параметр относительного повышения 
контрастности, требующий определения интенсив-
ности МР сигнала, а также соотношения шум/сигнал 
до и после внутривенного введения контрастного 
вещества. По данным Ordas I. и соавт., среднее вре-
мя подсчета общего индекса МARIA даже у опытного 
рентгенолога составляет 17 минут [14]. В 2019 году 
Ordas I. и соавт. опубликовали работу, в которой 
предложили упрощенный индекс MARIA, так назы-
ваемый MaRIAs (Simplified Magnetic Resonance Index 
of Activity), в котором таким признакам как утолще-
ние кишечной стенки более 3 мм, отек подслизисто-
го слоя и отсутствие четкой границы между стенкой 
кишки и параколической клетчаткой присваивается 
по одном баллу, а наличию язв — два балла [14]. 
Рассчитываются сегментарный и общий индексы. 
Общий индекс является суммой всех сегментарных 
индексов и применяется для определения активности 
воспаления до начала консервативной терапии и в 
процессе лечения для оценки эффективности прово-
димой терапии.
В настоящее время опубликовано всего несколько 
работ, посвященных изучению диагностической эф-
фективности индекса MaRIAs, и нам представляется 
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актуальным проведение исследования по этой тема-
тике [14–16]. На первом этапе работы мы поставили 
перед собой цель оценить диагностическую эффек-
тивность сегментарного индекса MaRIAs в определе-
нии активности воспаления в тонкой и толстой кишке 
при сопоставлении с данными эндоскопического ис-
следования (колоноилеоскопии).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 58 пациентов (22 мужчины 
и 36 женщин) в возрасте от 19 до 45 лет (32 ± 8 лет), 
находившиеся на лечении (гормональная, иммуно-
супрессивная, биологическая терапия) в Центре ко-
лопроктологии с 2020 по 2022 гг. по поводу болезни 
Крона в форме колита, илеоколита, терминального 
илеита. Критериями включения являлись проведение 
пациентам МР-энтероколонографии с внутривенным 
контрастированием и колоноилеоскопии. Интервал 
между проведением двух диагностических процедур 
не превышал пяти дней и составил, в среднем, два 
дня. В исследование не включены больные с воспа-
лительными заболеваниями тонкой и толстой кишки 
не гранулематозной природы и пациенты с болезнью 
Крона, перенесшие ранее оперативные вмешатель-
ства с резекцией толстой кишки, включая илеоце-
кальную зону. Критериями исключения были: отсут-
ствие при эндоскопическом исследовании признаков 
активности воспаления, а также невозможность эн-
доскопической оценки всех отделов толстой кишки 
и терминального отдела подвздошной кишки.
МР-энтероколонография проводилась на МР-
томографе «Achieva 1,5 Тл» (Philips). За 2–3 дня 
до исследования пациентам назначалась бесшлако-
вая диета. В день исследования за 60 минут до про-
цедуры пациенты принимали раствор лавакола или 
воду per os в объеме 500–1500 мл, малыми порциями 
через каждые 15–20 минут для контрастирования 
тонкой и толстой кишки.
Для внутривенного контрастирования применялся 
раствор гадо-пентетатадимеглумина в дозировке 
0,1 ммоль/кг. Протокол МР-сканирования включал 
Т1-взвешенные (Т1-ВИ) и Т2-взвешенные (Т2-ВИ) 
изображения, в том числе, с жироподавлением, диф-
фузионно-взвешенные изображения (ДВИ) и Т1-ВИ 
с внутривенным контрастированием. Анализ полу-
ченных МР-изображений включал оценку следующих 
параметров: толщина кишечной стенки; повышенное 
накопление контрастного препарата стенкой кишки 
при внутривенном контрастировании; отек кишеч-
ной стенки; инфильтрация клетчатки (отсутствие 
четкой границы между стенкой кишки и клетчаткой 
за счет распространения воспалительного процесса 

за пределы кишечной стенки); наличие язв; повыше-
ние МР-сигнала на ДВИ (ограничение диффузии).
При МР-энтероколонографии и колоноилеоскопии 
активность воспалительного процесса оценивалась 
посегментарно. Было выделено семь сегментов: тер-
минальный отдел подвздошной кишки, слепая кишка, 
восходящая ободочная кишка, поперечная ободочная 
кишка, нисходящая ободочная кишка, сигмовидная 
ободочная кишка, прямая кишка. В общей сложности 
при каждом из методов было изучено 406 сегментов.
Активность воспалительного процесса при МР-
энтероколонографии определяли с помощью индек-
са MaRIAs (сегментарный), который рассчитывался 
по формуле:
MaRIAs (сегментарный) = (1 × утолщение стен-
ки > 3 мм) + (1 × наличие отека кишечной стенки) + 
(1 × инфильтрация клетчатки) + (2 × наличие язв).
Диапазон значений индекса был в пределах от 0 
до 5 баллов.
При эндоскопическом исследовании активность вос-
паления оценивалась в каждом сегменте, и в зави-
симости от выявленных изменений было выделено 
три группы сегментов: 1-я группа — отсутствие из-
менений/активности; 2-я группа — незначительная/
умеренная активность (афты, эрозии, геморрагии, ин-
фильтрация слизистой оболочки); 3-я группа — вы-
раженная активность (наличие язв).
Статистическая обработка данных выполнялась с ис-
пользованием программного пакета SPSS, Microsoft 
Excel 2020.

Рисунок 1. Распределение сегментов по выраженности 
активности воспалительного процесса у пациентов 
с болезнью Крона по данным колоноилеоскопии: 1-я груп-
па — отсутствие изменений/активности; 2-я группа — 
незначительная/умеренная активность; 3-я группа — вы-
раженная активность
Figure 1. The distribution of segments according to the severity 
of inflammatory process activity in patients with Crohn’s disease 
according to ileocolonoscopy: group 1 — no changes/activity; 
group 2 — minor/moderate activity; group 3 — high activity
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РЕЗУЛЬТАТЫ

При эндоскопическом исследовании в 71 (71/406, 
17,5%) сегменте не было выявлено каких-либо из-
менений или признаков воспалительной актив-
ности; в 168 (168/406, 41,3%) сегментах отмечены 

эндоскопические признаки незначительно или уме-
ренно выраженной активности и в 167 (167/406, 
41,2%) сегментах обнаружена выраженная актив-
ность воспалительного процесса с наличием язв 
(Рис. 1). При МР-энтероколонографии мы не выяви-
ли каких-либо изменений в 121 (121/406, 29,8%) сег-
менте (0 баллов по индексу MaRIAs (сегментарный)), 
в остальных 285 (285/406, 70,2%) сегментах диаг-
ностирована активность воспалительного процесса, 
оцененная по индексу MaRIAs (сегментарный) от 1 
до 5 баллов (Рис. 2, 3, 4, 5, 6). Была выявлена средняя 
степень согласованности (Cohen’s Kappa: 0.57) между 
данными МР-энтероколонографии и колоноилеоско-
пии в определении пораженных сегментов.
Мы проанализировали распределение основных МР-
признаков воспалительного процесса в зависимости 
от выраженности активности воспаления по данным 
эндоскопического исследования. Было установлено, 
что утолщение и отек кишечной стенки, наличие язв, 
инфильтрация клетчатки и повышенное накопление 
контрастного вещества стенкой кишки чаще выявля-
лись при эндоскопических признаках выраженной Рисунок 2. Распределение сегментов по выраженности 

активности воспалительного процесса, оцененной с при-
менением индекса MaRIAs (сегментарный) от 0 до 5 баллов 
у пациентов с болезнью Крона
Figure 2. The distribution of segments according to the sever-
ity of the inflammatory process activity, estimated using the 
MaRIAs index (segmental) from 0 to 5 points in patients with 
Crohn’s disease

Рисунок 3. А, Б. — МР-энтероколонография, коронарная 
проекция, Т2-ВИ. Неизмененный терминальный отдел 
подвздошной кишки (стрелка). Индекс MaRIAs (сегмен-
тарный) = 0. В — Эндофото. Болезнь Крона в форме тер-
минального илеита, фаза инфильтрации: на фоне неиз-
менённой слизистой оболочки определяются единичные 
округлые афты до 0,2–0,3 см в диаметре, с налетом фи-
брина и гиперемией вокруг
Figure 3. A, Б — MR-enterocolonography, coronal scan, T2-WI. 
Unchanged terminal ileum (arrow). MaRIAs index (segmen-
tal) = 0. B — Endophoto. Crohn’s disease in the form of ter-
minal ileitis, infiltration phase: against the background of an 
unchanged mucous membrane, single rounded aphthae up to 
0.2–0.3 cm in diameter are determined, with a fibrin and hy-
peremia around

Рисунок 4. А, Б — МР-энтероколонография, коронарная 
проекция, Т1-ВИ с внутривенным контрастированием 
и жироподавлением. Болезнь Крона. Терминальный илеит. 
Индекс MaRIAs (сегментарный) = 1. Стенка терминального 
отдела подвздошной кишки на протяжении 3 см утолщена 
до 4 мм, с умеренно повышенным накоплением контраст-
ного вещества (стрелка). В — Эндофото. Болезнь Крона 
в форме терминального илеита: просвет тонкой кишки 
деформирован, незначительно неравномерно сужен, видны 
изъязвления диаметром 0,3–0,4 см с налетом фибрина, рас-
положенные на инфильтрированном основании
Figure 4. A, Б — MR-enterocolonography, coronal scan, T1-WI 
with intravenous contrast and fat suppression. Crohn’s disease. 
Terminal ileitis. MaRIAs index (segmental) = 1. The wall of the 
terminal ileum is thickened to 4 mm and to3 cm long, with a 
moderately increased accumulation of contrast agent (arrow). 
B — Endophoto. Crohn’s disease in the form of terminal ileitis: 
the lumen of the small intestine is deformed, slightly unevenly 
narrowed, ulceration with a diameter of 0.3–0.4 cm with a fi-
brin located on the infiltrated base is visible
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активности. Выявленные различия статистически 
значимы (р ≤ 0,05) (Табл. 1).
При проведении ROC-анализа мы выявили, что 
при величине индекса MaRIAs (сегментарный) в 1 

балл и более с чувствительностью 82% и специфич-
ностью 92% можно судить о наличии активности 
воспаления любой выраженности, а при величине 
индекса 2 балла и более с чувствительностью 75% 

Рисунок 5. А, Б, В, Г — МР-энтероколонография. Болезнь 
Крона толстой кишки с наличием язв. Индекс MaRIAs 
(сегментарный) = 3. А,Б — коронарная проекция, Т1-ВИ 
с внутривенным контрастированием и жироподавлением; 
В — аксиальная проекция, Т1-ВИ с внутривенным контрас-
тированием и жироподавлением; Г — аксиальная проек-
ция, ДВИ. Определяются локальные (до 1,5–2,0 см) участки 
утолщения кишечной стенки до 4 мм с выраженным нако-
плением контрастного вещества (А,Б,В) и ограничением 
диффузии (гиперинтенсивный МР сигнал) (Г) (стрелки). 
Д, Е — Эндофото. Болезнь Крона толстой кишки, фаза язв: 
на фоне неизмененной слизистой оболочки определяется 
глубокая штампованная язва до 1,2 см в диаметре с не-
значительно гиперемированными и гиперплазированными 
краями, дно покрыто налетом фибрина.
Figure 5. А, Б, В, Г — MR-enterocolonography. Crohn’s disease 
of the colon with the presence of ulcers. MaRIAs index (segmen-
tal) = 3. A, Б — coronalscan, T1-WI with intravenous contrast 
and fat suppression; B — axial projection, T1-WI with intrave-
nous contrast and fat suppression; Г- axial scan, DWI. Local (up 
to 1.5–2.0 cm) areas of thickening of intestinal wall up to 4 mm 
with a high accumulation of IV contrast (А,Б,В) and limited dif-
fusion (hyperintensive MR signal) (Г) (arrows) are determined. 
Д, E — Endophoto. Crohn’s disease of the colon, ulcers phase: 
against the background of an unchanged mucous membrane, 
a deep stamped ulcer up to 1.2 cm in diameter with slightly 
hyperemic and hyperplastic edges is determined, the bottom is 
covered with a coating of fibrin

Рисунок 6. А, Б, В — МР-энтероколонография. Болезнь 
Крона, терминальный илеит с наличием язв. Индекс 
MaRIAs (сегментарный) = 5. А — коронарная проекция, Т1-
ВИ с внутривенным контрастированием и жироподавле-
нием; стенка терминального отдела подвздошной кишки 
утолщена до 6 мм, с выраженным накоплением контраст-
ного препарата (стрелка); Б — коронарная проекция, 
TrueFISP: выявляется трансмуральная язва в виде линей-
ного дефекта кишечной стенки (стрелка); В — аксиаль-
ная проекция, Т2-ВИ с жироподавлением: определяются 
умеренно гиперинтесивный за счет отека подслизистый 
слой (короткая стрелка) и неровная, нечеткая наружная 
граница кишечной стенки за счет инфильтрации клет-
чатки (длинная стрелка). Г, Д — Эндофото. Болезнь 
Крона в форме терминального илеита, фаза язв-трещин: 
просвет кишки умеренно сужен за счет воспалительных 
изменений, на всех стенках определяются протяженные 
глубокие язвы продольной направленности, окружающая 
слизистая оболочка гиперемирована и инфильтрирована.
Figure 6. А, Б, В — MR-enterocolonography. Crohn’s disease, 
terminal ileitis with ulcers. MaRIAs index (segmental) = 5. 
A — coronalscan, T1-WI with intravenous contrast and fat sup-
pression; the wall of the terminal ileum is thickened to 6 mm, 
with a pronounced accumulation of contrast agent (arrow); 
Б — coronal scan TrueFISP: a transmural ulcer is detected in the 
form of a linear defect of the intestinal wall (arrow); B — axial 
scan, T2-WI with fat suppression: a moderately hyperintensive 
submucosal layer due to edema (short arrow) and an uneven, 
fuzzy outer border of the intestinal wall due to infiltration of 
fiber (long arrow) are determined. Г, Д — Endophoto. Crohn’s 
disease in the form of terminal ileitis, the phase of ulcers-
cracks: the lumen of the intestine is moderately narrowed due 
to inflammatory changes, extended deep ulcers of longitudinal 
orientation are detected on all walls, the surrounding mucous 
membrane is hyperemic and infiltrated
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и специфичностью 91% можно говорить о выражен-
ном воспалении с наличием язв (Рис. 7).
При определении активности воспаления любой вы-
раженности при значениях индекса MaRIAs (сегмен-
тарный) ≥ 1 отмечено 61 расхождение с данными 
колоноилеоскопии (55 ложноотрицательных и 6 ложно-
положительных результатов). При оценке выраженной 
активности воспалительного процесса с наличием язв 
при значениях индекса MaRIAs (сегментарный) ≥ 2 рас-
хождения выявлены в 46 случаях (41 ложноотрицатель-
ный результат и 5 ложноположительных результатов).

ОБСУЖДЕНИЕ

Илеоколоноскопия считается эталонным стандартом 
для объективной оценки активности воспалительного 

процесса при болезни Крона [17,18]. Эндоскопические 
индексы оценки тяжести заболевания CDEIS (The 
Crohn’s Disease Endoscopic Index of Severity) и SES-CD 
(Simple Endoscopic Score for Crohn’s disease) являются 
валидизированными и воспроизводимыми методика-
ми количественной эндоскопической оценки актив-
ности воспалительного процесса в толстой и тонкой 
кишке у пациентов болезнью Крона [10,19]. Вместе 
с тем, эндоскопическое исследование дает возмож-
ность изучить только поверхность слизистой оболоч-
ки кишки, не позволяя в необходимой мере судить 
о выраженности трансмурального воспаления, на-
личии или отсутствии внепросветных осложнений 
болезни Крона, состоянии проксимальных петель 
тонкой кишки. Применение МР-энтерографии/МР-
энтероколонографии позволяет в известной степени 
преодолеть эти ограничения благодаря возможности 

Рисунок 7. ROC-кривые при значения χ2 индекса MaRIAs (сегментарный) ≥ 1 и MaRIAs (сегментарный) ≥ 2
Figure 7. ROC curves with the values of the χ2 index MaRIAs (segmental) ≥ 1 and MaRIAs (segmental) ≥ 2

Таблица 1. Распределение МР-признаков воспалительного процесса у пациентов с болезнью Крона в зависимости вы-
раженности активности воспаления по данным эндоскопического исследования
Table 1. Distribution of MR signs of the inflammatory process in patients with Crohn’s disease depending on the severity of inflam-
mation activity according to endoscopic examination

МР-признак

Сегменты без 
изменений 

(эндоскопия)
71

Сегменты с незначительной/
умеренной активностью 

(эндоскопия)
167

Сегменты с выраженной 
активностью (эндоскопия)

168

Всего 
сегментов

406

Утолщение кишечной стенки 5 (7%)*
4–5 мм

115 (68,9%)*
4–6 мм

165 (98,2%)*
4–9 мм

285 (70,2%)
4–9 мм

Отек кишечной стенки 0 72 (43,1%)* 103 (61,3%)* 175 (43,1%)
Язвы 0 5 (3,0%)* 105 (62,5%)* 108 (26,6%)
Инфильтрация клетчатки 0 2 (1%)* 55 (32,7%)* 57 (14%)
Повышенное накопление контрастного 
препарата кишечной стенкой

2 (3%)* 118 (70,6%)* 164 (97,6%)* 284 (70,0%)

Примечание: * значения статистически значимы, Р ≤ 0,05(критерий χ2)
Note: * the values are statistically significant, P ≤ 0.05 (χ2 criterion)
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оценивать толстую и тонкую кишку на всем протя-
жении, визуализировать все слои кишечной стенки 
и окружающие ткани. Для количественной характери-
стики активности воспаления предложены различные 
МР-индексы, разработанные и верифицированные 
на основе сопоставления с данными эндоскопиче-
ского исследования, принятого за «золотой стандарт» 
[8–13]. Однако довольно сложные расчеты количе-
ственных показателей делает эти индексы мало при-
менимыми в повседневной клинической практике. 
Недавно предложенный упрощенный индекс MaRIAs 
рассматривается некоторыми исследователями как 
альтернатива наиболее изученному индексу MаRIA, 
который применяется, как правило, при проведении 
научных исследований [14–16]. В работе, опублико-
ванной Ordas I. и соавт., при изучении 588 сегментов 
у 98 пациентов с болезнью Крона наблюдался высокий 
уровень корреляции между индексами MaRIAs и MаRIA 
(r = 0,93), а также MaRIAs и CDEIS (r = 0,83) [14].
На первом этапе нашего исследования мы провели 
сравнение сегментарного индекса MaRIAs с выражен-
ностью активности воспаления по данным колоноилео-
скопии. При этом при определении сегментов с воспа-
лительными изменениями любой активности (MaRIAs 
сегментарный ≥ 1) и при выраженном воспалении 
с наличием язв (MaRIAs сегментарный ≥ 2) отмечены 
довольно высокие показатели специфичности — 92% 
и 91%, соответственно. Ложноположительные резуль-
таты были обусловлены тем, что в нерасправленных 
отделах кишки мы не всегда могли отличить воспали-
тельное утолщение кишечной стенки от физиологиче-
ского, обусловленного сокращением. В исследованиях 
Ordas I. с соавт. [14] и Capozzi N. с соавт. [15] получе-
ны сходные результаты: при MaRIAs сегментарный ≥ 1 
специфичность составили 81% и 93%, при MaRIAs 
сегментарный ≥ 2 — 90% и 92%, соответственно. 
Основные диагностические проблемы в нашем иссле-
довании были связаны с недооценкой изменений, что 
отразилось на показателях чувствительности: 83% — 
при MaRIAs сегментарный ≥ 1 и 75% — при MaRIAs 
сегментарный ≥ 2. Ordas I. с соавт. [14] и Capozzi N. 
с соавт. [15] приводят более высокие цифры чув-
ствительности: 89% и 90% — при MaRIAs сегментар-
ный ≥ 1,85% и 87% — при MaRIAs сегментарный ≥ 2, 
соответственно. Мы не смогли выявить каких-либо 
МР признаков болезни Крона в сегментах с наличи-
ем при эндоскопическом исследовании единичных 
афт, а единичные, даже глубокие язвы, обнаружен-
ные при колоноилеоскопии, не всегда удавалось ви-
зуализировать при МР-энтероколонографии. В опре-
деленной мере на чувствительность МР диагностики 
повлияло недостаточное растяжении всех исследуе-
мых сегментов, так как ряд пациентов из-за тяжелого 
соматического статуса не могли принять перорально 

необходимое количество раствора лавакола, а неко-
торые принимали per os только воду, которая более 
быстро всасывается из желудочно-кишечного тракта 
и не дает адекватного растяжения кишечного про-
света. Таким образом, этот фактор являлся одним 
из ограничений нашего исследования.
Ordas I. и соавт. для улучшения растяжения толстой 
кишки дополнительно применяли ретроградное 
контрастирование кишки нейтральным контраст-
ным веществом [14]. В настоящий момент это не 
входит в стандарты проведения МР-энтерографии/
МР-энтероколонографии и в ряде публикаций сооб-
щается о высокой диагностической точности метода 
с применением только перорального контрастирова-
ния желудочно-кишечного тракта [20,21].
Еще один вопрос, который возник в процессе нашей 
работы, это целесообразность применения внутри-
венного контрастирования, так как формула индекса 
MaRIAs (в отличии от индекса MаRIA) не учитывает 
накопление контрастного препарата в кишечной 
стенке при воспалительных изменениях. Capozzi N. 
и соавт. при изучении 294 сегментов у 50 пациен-
тов с болезнью Крона не выявили преимуществ МР-
энтероколонографии с внутривенным контрастиро-
ванием по сравнению с исследованием без введения 
гадолиний содержащих препаратов [15]. Мы не про-
водили статистический анализ наших данных в этом 
аспекте, но нельзя не сказать, что при исследовании 
25 (25/406, 6%) сегментов именно повышенное на-
копление контрастного вещества в кишечной стенке 
позволило нам судить о наличии минимальных вос-
палительных изменений, а также диагностировать 
язвенное поражение при единичных, в том числе, 
«штампованных» язвах. Таким образом, внутривен-
ное контрастирование, также как и применение ДВИ, 
помогало нам в выявлении МР признаков воспали-
тельных изменений, что косвенным образом отража-
лось при подсчете индекса MaRIAs. Это согласуется 
с данными Ordas I. и соавт. [14].
Результаты проведенного первого этапа исследо-
вания с оценкой диагностической эффективности 
сегментарного индекса MaRIAs представляются нам 
вполне обнадеживающими. Мы планируем продол-
жить набор материала для определения активности 
воспалительного процесса у пациентов с болезнью 
Крона с применением сегментарного и общего индек-
сов MaRIAs. Следующая задача будет включать опре-
деление диагностической эффективности индекса 
MaRIAs при сопоставлении с эндоскопическим ин-
дексом активности воспаления SES-CD. И на заверша-
ющем этапе мы планируем провести сопоставление 
индекса MaRIAs (общий) с эндоскопическим индек-
сом SES-CD (общий) у пациентов с болезнью Крона 
до назначения консервативной терапии и в процессе 
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лечения для оценки эффективности проводимой 
терапии.

ЗAКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты по определению активности 
воспаления в тонкой и толстой кишке с применением 
индекса MaRIAs (сегментарный) у пациентов с болез-
нью Крона, по-нашему мнению, делают целесообраз-
ным продолжение исследования с изучением диагно-
стической эффективности индекса MaRIAs (общий) 
с целью применения его для оценки эффективности 
консервативного лечения пациентов с болезнью 
Крона.
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